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1)	Dans quel cadre s’est déroulée la mise en place de la glycémie connectée au CHU de Liège ?

Etienne Cavalier : Le but était double : améliorer la qualité des soins au patient et réduire le gouffre financier que représentait l’utilisation des tigettes. Dès lors, dans le courant de 2004, nous avons comparé deux lecteurs de glycémies, d’une part au laboratoire, mais aussi dans trois services pilotes. Le choix s’est finalement porté sur l’Accu-check Inform de la société Roche. Les critères de sélection ont principalement été ses bonnes performances analytiques, sa solidité et la puissance de son lecteur code à barres. Par ailleurs, il est également rechargeable sur secteur et le logiciel associé (Datacare) rencontrait nos exigences.
En décembre 2004, le premier service que nous avons équipé a été l’unité métabolique. Depuis mai 2005, tous les services sont installés à savoir principalement les urgences, les soins intensifs, la médecine interne, la chirurgie, la maternité, la cardiologie, la pédiatrie ; tous, exceptés les services ambulatoires tels que le SMUR, ou les ambulances. Notre activité hospitalière représente un peu moins de 1000 lits, répartis sur 4 sites ; environ 
1600 personnes sont concernées par l’utilisation de 87 appareils de lecture de glycémie décentralisée.

2)	Comment s’est impliqué le personnel ? Qu’en est-il de la formation des équipes ?

Etienne Cavalier : Il s’agit essentiellement du personnel infirmier. Nous avons constitué une équipe de 3 formateurs, qui a presté 2 à 3 formations pour chaque service.  Chaque formation, qui dure environ 45 minutes, est sanctionnée par un diplôme. La personne « diplômée » reçoit du biologiste un badge personnel avec code à barres qui lui permet de s’identifier lors du passage d’une glycémie. Par la suite, les formations sont dispensées sur demande et à chaque nouvel engagement. 
Les protocoles de qualité participent à responsabiliser les infirmières : un contrôle de qualité à deux niveaux doit être passé au moins une fois par 24h. Aucune dérogation n’est permise, et si un contrôle sort des limites ou n’est pas fait, l’appareil refusera de travailler.

3)	La traçabilité de l’opérateur est donc totale, qu’en est-il de celle du patient ?

Etienne Cavalier : Le patient est bien sûr identifié par le code à barres de l’étiquette Patient. 
Il existe une connexion bidirectionnelle entre le logiciel Datacare et le logiciel de gestion en temps réel des lits de l’hôpital, ce qui fait qu’à chaque fois que l’Inform est reposé sur sa base, il y a une mise à jour des patients du service.  
La traçabilité est complète à tous les niveaux : les badges des opérateurs sont liés aux appareils de telle sorte qu’un glucomètre d’un service donné ne reconnaît que le personnel de ce service. Par ailleurs, il y a une traçabilité des bandelettes puisque chaque nouveau lot de bandelettes doit être identifié par son code à barres.  
Cette traçabilité permet de retrouver l’origine d’éventuelles erreurs et de mettre en place des mesures correctives en sachant que sur cette période de plus de 2 ans, il n’y a eu qu’un seul problème.

4)	Quel est le rôle du laboratoire et qu’en est-il de la responsabilité du biologiste ?

Etienne Cavalier : Deux arrêtés royaux définissent que d’une part  tous les tests décentralisés réalisés dans un hôpital sont sous la responsabilité des Biologistes et d’autre part, que les praticiens de l’Art infirmier sont assimilés à des technologues de laboratoire dans le cadre de la réalisation de ces actes. Ce qui sous-entend qu’ils sont soumis aux mêmes exigences en matière de formation et de critères de qualité, par exemple.
Un technicien du laboratoire spécialisé dans le « point-of-care » effectue des contrôles de qualité externes 4 fois par an ainsi qu’une vérification de la linéarité des appareils une fois par an. De plus, il valide analytiquement chaque nouvel appareil et chaque nouveau lot de bandelettes avant leur mise à disposition.
Tous les résultats, à la fois ceux des contrôles de qualité et ceux des patients, sont envoyés, via le Datacare, sur le logiciel du laboratoire. Les résultats Patients sont intégrés dans le dossier médical informatisé du patient après validation automatique.
Lorsque les valeurs sont anormales, au-delà des valeurs paniques, les résultats sont bloqués et nécessitent une validation « biologique ».
Du point de vue économique, la facturation dépend bien sûr du laboratoire. 
 

5)	Après ces deux années, quel bilan dressez-vous de cette mise en place très large de la glycémie connectée ? Quels sont les gains pour le patient ?

Etienne Cavalier : A l’heure actuelle, environ 15.000 glycémies par mois sont effectuées en POCT (les services d’endocrinologie font 30 à 33 % des glycémies délocalisées) contre 11 à 12.000 sur nos automates de laboratoire. Il y a donc plus de glycémies faites en délocalisé qu’en laboratoire ! Cela permet de gagner du temps à tous les niveaux : les résultats sont immédiats pour le patient dans les services cliniques et il y a moins de tubes qui arrivent au laboratoire. Les automates du laboratoires sont donc plus disponibles pour d’autres analyses.
Nous avons parallèlement mis en place un système de back-up avec 3 appareils disponibles au laboratoire et dans chaque hôpital périphérique en cas de problème.
Par ailleurs pour le patient, l’économie de sang est notable : une goutte suffit contre un minimum de 1 ml pour un tube !

En réanimation, le « Tight Glycemic Control » ou monitoring de la glycémie permet une meilleure adaptation des doses d’insuline. Il a été démontré en 2001 par le Professeur Van den Berghe dans le New England qu’un meilleur contrôle de la glycémie permettait une réduction de la morbidité et de la mortalité ainsi que du temps de séjour des patients aux soins intensifs. Les contrôles de la glycémie sont ainsi effectués toutes les heures.

Le bilan de la glycémie connectée est donc très positif : nous avons beaucoup gagné en qualité analytique par rapport à la situation antérieure où les services hospitaliers utilisaient des glucomètres destinés aux patients et dont la variabilité n’était pas contrôlable.
Le contrôle de qualité préalable à la réalisation des analyses permet d’être toujours certain que, dans les unités où la fréquence de réalisation des glycémies est faible et donc où le risque de dégradation des bandelettes est plus important, les résultats soient toujours produits avec le maximum de fiabilité.
La traçabilité, la connexion bidirectionnelle, l’obligation des contrôles de qualité, les valeurs paniques et la validation biologique apportent des garanties très performantes en terme d’assurance qualité. Autre avantage, les infirmières peuvent toujours consulter les antériorités au pied du lit du malade en scannant simplement le code à barre : l’appareil garde environ  4000 résultats en mémoire. 













